
461

SOSIAALILÄÄKETIETEELLINEN AIKAKAUSLEHTI 2023: 60: 461–470

K a t s a u s

Siviilisäätyryhmittäiset erot sydän- ja verisuonitaudeissa
Yhteiskunnan monimuotoistuminen on johtanut avioliittoisuuden vähenemiseen ja avoliittojen, 
eronneisuuden ja yksinasumisen lisääntymiseen. Naimattomilla ja eronneilla on sekä korkeampi 
riski sairastua sydän- ja verisuonitauteihin että kuolla sairastumisen jälkeen kuin avioliitossa 
olevilla. Myös avoliitossa asuvilla sairastumisriski on korkeampi, mikä todennäköisesti 
heijastaa avoliittojen suurempaa heterogeenisuutta liittomuotona verrattuna avioliittoihin. 
Siviilisäätyryhmittäiset erot sairastuvuudessa ovat kasvaneet viimeisten vuosikymmenten aikana 
sekä miehillä että naisilla. Erojen kasvu on kuitenkin ollut voimakkaampaa naisilla ja nykyään 
siviilisäätyryhmittäiset erot ovat yhtä suuria molemmilla sukupuolilla. Eronneiden ja avoliitossa 
asuvien huonompi sosioekonominen asema selittää osan eroista, mutta sosioekonomisten 
tekijöiden vakioiminen ei selitä eroja kokonaan. Lisäksi vastaavia eroja voitiin havaita 
sisarusten välillä, mikä osoittaa, että lapsuuden kotitausta ei selitä näitä eroja. Erojen taustalla 
vaikuttavat todennäköisesti sekä terveyskäyttäytyminen että psyykkiset tekijät ja ne johtuvat 
sekä valikoitumisesta että puolison suojaavasta vaikutuksesta. Puolison kuolema voi myös 
akuutisti nostaa sydän- ja verisuonitautien riskiä erityisesti miehillä. Kuitenkin kausaalisten 
suhteiden selvittäminen edellyttää lisää tutkimusta. Pitkäaikainen parisuhde sekä suojaa ihmistä 
sairastumiselta että tukee ihmistä sairastumisen jälkeen. Yksinasuvat tulisikin tunnistaa sekä 
terveydenhuollossa että yhteiskuntapolitiikassa ryhmäksi, joka voi tarvita erityistä tukea. 

Avainsanat: siviilisääty, sydän- ja verisuonitaudit, sosiaalinen tuki, riskitekijät 

karri silventoinen

		
YDINASIAT	

–– Naimattomuus ja eronneisuus liittyvät korkeam-
paan ja naimisissa oleminen matalampaan riskiin 
sairastua sydän- ja verisuonitauteihin ja kuolla 
sairastumisen jälkeen.

–– Terveyskäyttäytyminen ja psyykkiset tekijät 
välittävät siviilisäädyn yhteyttä sydän- ja verisuo-
nitauteihin.

–– Yhteydet voivat johtua osittain valikoitumisesta, 
mutta myös puolison suojaavasta vaikutuksesta.

–– Yksinasuvat ovat riskiryhmä, joka tulisi parem-
min tunnistaa terveydenhuollossa ja yhteiskunta-
politiikassa. 	

Parisuhdemuotojen monimuotoistuminen on ol­
lut osa yhteiskunnallista muutosta viimeisten 
vuosikymmenten aikana, mikä on näkynyt avo­
liittojen, eronneisuuden ja yksinasumisen lisään­
tymisenä. Pohjoismaat ovat olleet tässä muutok­
sessa edelläkävijöitä, mutta sekä muut Euroopan 
maat että Yhdysvallat ovat seuranneet tätä kehi­
tystä (1). Avioliiton merkityksen vähenemistä pa­
risuhdemuotona on usein ajateltu luonnollisena 
seurauksena yhteiskunnan modernisaatiosta, ja 
se on ollut osa toiseksi demografiseksi transitioksi 
kutsuttua muutosta. Tähän kehitykseen liittyy 
myös esimerkiksi ensimmäisten synnytysten myö­
hentyminen ja hedelmällisyyden lasku alle uusiu­
tumisrajan sekä naisten lisääntynyt työssäkäynti 
ja koulutustason kasvu (2). Toisaalta on huomioi­
tava, että kyseessä on nimenomaan länsimainen 
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ilmiö, ja kehitys esimerkiksi Itä-Aasian teollistu­
neissa yhteiskunnissa on ollut monessa suhteessa 
erilaista (3). Vaikka jotkin toiseen demografiseen 
transitioon yhdistetyt piirteet, kuten hedelmälli­
syyden aleneminen, ovatkin globaaleja, maiden 
välillä voi siis myös olla huomattavia eroja yh­
teiskunnallisessa muutoksessa.   

Avioliittoisuuden väheneminen länsimaissa 
herättää kysymyksen siitä, mitä terveysriskejä 
muihin parisuhdemuotoihin ja yksinasumiseen 
liittyy ja kuinka perherakenteen muutos on yli­
päänsä vaikuttanut terveyden sosiaaliseen ja­
kautumiseen yhteiskunnassa. Keskityn tässä kat­
sauksessa sydän- ja verisuonitauteihin, sillä ne 
ovat tärkein kuolemansyy niin Suomessa kuin 
muissakin länsimaissa (4) ja lisäksi keskeinen so­
sioekonomisten kuolleisuuserojen selittäjä erityi­
sesti Pohjois-Euroopassa (5). Tarkastelen myös 
niitä riskitekijöitä, jotka voivat selittää havaittu­
ja eroja sairastuvuudessa. Tätä perustelee myös 
se, että tutkimusta siviilisäätyryhmittäisistä ter­
veyseroista on julkaistu viime vuosina paljon liit­
tyen juuri sydän- ja verisuonitauteihin ja niiden 
riskitekijöihin. Kuitenkin on huomattavaa, että 
siviilisäätyryhmittäisiä eroja on myös monissa 
muissa terveyteen liittyvissä tekijöissä kuten ul­
koisissa kuolemansyissä (6) ja mielenterveydes­
sä (7) ja lisäksi esimerkiksi avioeroon voi liittyä 
väkivallan uhkaa (8). Siviilisääty vaikuttaa siis 
hyvin laaja-alaisesti ihmisen terveyteen.  

Katsauksen pääpaino on suomalaisessa viime- 
aikaisessa tutkimuksessa, jota täydennän tarvit­
taessa muita maita käsittelevällä tutkimuksella. 
Vaikka esimerkiksi naimattomien ylikuolleisuus 
on globaali ilmiö, erojen suuruudessa on vaihte­
lua maantieteellisten alueiden välillä (9). Tämän 
takia tuloksia ei voi suoraan yleistää eri yhteis­
kuntiin ja Suomea käsittelevällä tutkimuksella 
onkin erityinen merkitys suomalaisen terveyden­
huollon ja yhteiskuntapolitiikan kannalta. Suo­
malaiset väestörekisterit tarjoavat monia mah­
dollisuuksia tutkimukseen kuten pitkäaikaisen 
seurannan ja eri sukupuolta olevien avoliittojen 
tunnistamisen, mikä ei ole mahdollista monessa 
muussa maassa. Viittaankin selkeyden vuoksi 
siviilisäädyllä jatkossa myös avoliittoon, vaikka 
kyseessä onkin asumismuoto. Suomessa on myös 
tutkittu siviilisäätyryhmittäisiä terveyseroja ak­
tiivisesti, joten moneen kysymykseen on mahdol­
lista vastata suomalaisen tutkimuksen perusteel­
la.  

Siviilisäätyryhmittäiset erot sydän- ja  
verisuonitaudeissa
Siviilisäädyn ja terveyden välinen yhteys on tun­
nettu jo vuosikymmeniä. Vuonna 1955 julkais­
tussa artikkelissa havaittiin, että naimattomien 
kuolleisuus Yhdysvalloissa oli korkeampaa kuin 
naimisissa olevien ja korkein kuolleisuus havait­
tiin eronneilla ja leskillä (10). Suomessa vastaavia 
tuloksia raportoitiin ensimmäisen kerran vuonna 
1978 (11). Varhaisemmissa tutkimuksissa nai­
mattomien ylikuolleisuus on ollut korkeampaa 
miehillä kuin naisilla, mutta ero on tasoittunut 
myöhemmin kootuissa aineistoissa, mikä joh­
tuu erityisesti naimattomien naisten suhteellisen 
kuolleisuuden kasvusta (9). Tämä saattaa hei­
jastaa yhteiskunnan tasa-arvoistumista. Kun ai­
kaisemmin naimattomien joukossa oli korkeasti 
koulutettuja naisia, jotka joutuivat luopumaan 
perheestä työn vuoksi, nykyään työn ja perheen 
yhteensovittaminen voi olla naisillakin helpom­
paa. Tällöin naimattomien joukossa on vähem­
män korkeaan sosioekonomiseen asemaan kuu­
luvia naisia. 

Kuviossa 1 on esitetty muutokset, joita siviili­
säädyssä voi tapahtua. On huomattavaa, että 
avoliitossa olevat voivat palata takaisin naimat­
tomien kategoriaan. Avoliitto on Suomessakin 
useimmiten välivaihe, josta siirrytään takaisin 
naimattomaksi tai avioliittoon ja ainoastaan har­
vat ovat pitkään avoliitossa (12). Tällöin avolii­
tossa asuvat ovat ominaisuuksiensa perustella se­
koitus naimattomia ja avioliitossa olevia. Myös 
aikaisempi parisuhdehistoria voi vaikuttaa ter­
veyteen. Tällöin esimerkiksi naimisissa olevien 
riski sairastua saattaa erota sen mukaan ovatko 
he ensimmäistä kertaa naimisissa vai eronneet 
aikaisemmin. Tämä puolestaan lisää ryhmän ho­
mogeenisuutta, jos tarkastellaan niitä avioliitos­
sa eläviä, jotka eivät ole aikaisemmin eronneet.  

Suomalaisessa tutkimuksessa selvittiin sepel­
valtimotaudin riskiä kaikissa siviilisäätyhistorian 
mukaisissa kategorioissa (Kuvio 1) ja kuinka ne 
olivat muuttuneet vuodesta 1990 vuoteen 2018 
saakka käyttämällä viiden tai kolmen vuoden 
seurantajaksoja (13). Tutkimuksessa havaittiin, 
että sepelvaltimotaudin riski oli koholla kaikissa 
muissa luokissa suhteessa niihin naimisissa ole­
viin, jotka eivät olleet eronneet aikaisemmin. Eri­
tyisesti avioero ja naimattomuus kasvattivat ris­
kiä, eikä avioeron vaikutus kadonnut edes uuden 
avio- tai avoliiton solmimisen jälkeen. Kuitenkin 
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myös avoliitossa olevilla oli korkeampi riski. Si­
viilisäätyryhmittäiset erot olivat selkeästä suu­
remmat keski-ikäisillä (46–64 vuotiailla) kuin 
eläkeikäisillä (65-vuotiailla ja sitä vanhemmilla) 
miehillä ja naisilla. Vielä vuosina 1990–1994 si­
viilisäätyryhmittäiset erot olivat selvästi suurem­
mat keski-ikäisillä miehillä kuin naisilla, mutta 
erot kasvoivat naisilla miehiä enemmän ja vii­
meisimmässä seurantajaksossa 2015–2018 erot 
olivat yhtä suuret miehillä ja naisilla. Kuitenkin 
siviilisäätyryhmittäiset erot kasvoivat myös mie­
hillä ja eläkeikäisillä miehillä ja naisilla ensim­
mäiseen seurantajaksoon verrattuna.   

Siviilisääty ei kuitenkaan ole yhteydessä vain 
sydän- ja verisuonitautien ilmaantumiseen vaan 
myös sen jälkeiseen kuolleisuuteen. Toisessa suo­
malaistutkimuksessa havaittiin, että sydänkoh­
tauksen jälkeinen kuolleisuus sekä ensimmäisen 
päivän aikana että pitemmässä seurannassa oli 
yli kaksinkertainen yksin asuvilla miehillä ver­
rattuna avioliitossa oleviin miehiin. Kuitenkin 
myös yksinasuvilla naisilla ja avoliitossa asuvilla 
miehillä ja naisilla kuolleisuus oli korkeampaa 
kuin avioliitossa olevilla (14). Avio- ja avoliitos­
sa olevilla myös puolison hyvä sosioekonomi­
nen asema vähensi kuolleisuutta senkin jälkeen, 
kun oma sosioekonominen asema oli otettu 
huomioon (15). Parisuhteessa olevat potilaat 
saavat siis käyttöönsä myös puolisonsa sosiaali­
sia resursseja. Tällä on erityistä merkitystä, sillä 
samaan sosioekonomiseen asemaan kuuluvilla 

on suurempi todennäköisyys avioitua keskenään 
(16). Tämä sosiaaliseksi homogamiaksi kutsut­
tu ilmiö lisää siis sosioekonomisia terveyseroja. 
Rajoitteena näissä tutkimuksissa oli kuitenkin, 
että niissä ei ollut tietoa muista sairauksista tai 
terveyskäyttäytymisestä, jotka voivat selittää ha­
vaittuja eroja. 

Taustalla vaikuttavia tekijöitä 
Osittain siviilisäätyryhmittäiset terveyserot voivat 
heijastella sosioekonomisten tekijöiden vaikutus­
ta. Huono sosioekonominen asema on yhteydessä 
sekä naimattomuuteen (17) että eronneisuuteen 
(18), erityisesti miehillä, ja lisää myös sydän- ja 
verisuonitautien riskiä (19). Yhteydet saattavat 
kuitenkin palautua jo lapsuuteen, sillä lapsuuden 
matala sosioekonominen asema on yhteydessä 
sekä korkeampaan sepelvaltimotaudin (20) että 
vanhempien avioeron riskiin (21), mikä puoles­
taan voi vaikuttaa oman parisuhteen muodos­
tumiseen aikuisuudessa (22). Edellä kuvatussa 
suomalaistutkimuksessa 20–50% siviilisäätyryh­
mittäisistä eroista voitiin selittää sosioekonomi­
silla tekijöillä. Näiden merkitys erojen taustalla 
lisääntyi vuodesta 1990 vuoteen 2015, mikä hei- 
jastaa sosioekonomisten erojen kasvua siviilisää­
tyryhmien välillä. On myös huomattavaa, että 
25–64 vuotiaiden ryhmässä sosioekonomisten te­
kijöiden vakioiminen kavensi eroja myös naisilla, 
mikä osoittaa, että sosioekonomisilla tekijöillä on 
yhtäläinen vaikutus siviilisäätyyn molemmilla su­

naimaton avoliitossa avioliitossa

leski

eronnut

Kuvio 1. Mahdolliset muutokset siviilisäädyssä.
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kupuolilla. Tässä tutkimuksessa havaittiin myös 
yhteys siviilisäädyn ja sepelvaltimotaudin riskin 
välillä vertailtaessa sisaruksia, mikä osoittaa, et­
tä lapsuuden perhetausta ei kokonaan selitä tätä 
yhteyttä (13).    

Kun tarkastellaan siviilisäädyn itsenäistä yh­
teyttä sydän- ja verisuonitautien riskiin, ilmeinen 
välittävä tekijä on terveyskäyttäytyminen. Tupa­
kointi (23) ja alkoholin liikakäyttö (24) ovat tär­
keitä sydän- ja verisuonitautien riskitekijöitä, ja 
niiden tiedetään selittävän keskeisen osan sosio­
ekonomisista kuolleisuuseroista Suomessa (25). 
Suomalaistutkimuksessa alkoholin liikakäyttö 
olikin yleisempää sekä yksin- että avoliitossa asu- 
villa miehillä ja naisilla verrattuna avioliitossa 
oleviin (26). Vastaavia tuloksia on saatu muis­
sa maissa sekä tupakoinnista, ravitsemuksesta 
että liikunnasta (27). Lisänäyttöä asumismuo­
don vaikutuksesta alkoholinkäyttöön saatiin tut- 
kimuksessa, jossa tutkittiin vuonna 2004 Suo­
messa tehdyn alkoholiveron alennuksen vaiku­
tusta alkoholikuolleisuuteen. Tutkimuksessa ha- 
vaittiin, että alkoholikuolleisuus nousi selvästi 
voimakkaammin yksinasuvilla miehillä ja naisilla 
verrattuna avo- tai avioliitossa asuviin (28). Tä- 
mä osoittaa hyvin, että yhteiskunnassa tapahtu­
villa muutoksilla voi olla erilainen vaikutus eri­
laisessa sosiaalisessa asemassa olevilla ihmisillä. 
Tästä näkökulmasta onkin yllättävää, että nai­
mattomuuden yhteyttä sydän- ja verisuonitau­
teihin selvittäneessä meta-analyysissä havaittiin 
suhteellisen pientä heterogeenisuutta eri maissa 
tehtyjen tutkimusten välillä (29). Tämä voi kui­
tenkin hyvin johtua myös tutkimusten pienestä 
määrästä. Selkeää heterogeenisuutta havaittiin­
kin naimattomuuden ja kuolleisuuden välistä yh- 
teyttä selvittäneessä meta-analyysissa, joka pe­
rustui huomattavasti suurempaan joukkoon tut­
kimuksia (9).   

Tutkimukset joissa on kerätty tietoa sekä ter­
veyskäyttäytymisestä että sydän- ja verisuonitau­
tien ilmaantuvuudesta ovat harvinaisia. Skotlan­
tilaisessa tutkimuksessa havaittiin, että fyysinen 
aktiivisuus, tupakointi ja alkoholi selittivät mie­
hillä 30 % ja naisilla 20 % eronneiden kohon­
neesta sydän- ja verisuonitautiriskistä suhteessa 
naimisissa oleviin, kun sosioekonomisten tekijöi­
den vaikutus oli otettu huomioon. Eronneiden ja 
leskien kohdalle vaikutus oli miehillä noin 10 % 
kun taas naisilla terveyskäyttäytyminen ei selit­
tänyt kohonnutta riskiä (30). Terveyskäyttäyty­

minen onkin todennäköisesti keskeinen selittäjä 
sydän- ja verisuonitautiriskin siviilisäätyryhmit­
täisissä eroissa. Tarvitaan kuitenkin lisää seu­
rantatutkimuksia, joissa on myös seurantatietoa 
terveyskäyttäytymisestä, jotta voidaan tarkem­
min selvittää näiden tekijöiden välillä olevia yh­
teyksiä.  

Terveyskäyttäytymisen lisäksi stressi ja mie­
lenterveys ovat mahdollisia selittäjiä siviilisää­
tyryhmittäisille eroille. Masennus on yhteydessä 
sekä kasvaneeseen riskiin sairastua sydän- ja veri- 
suonitauteihin (31) että kuolla sairastumisen jäl- 
keen (32). Kroonisen stressin on myös esitetty 
olevan yhteydessä sydän- ja verisuonitautien ai- 
neenvaihdunnallisiin riskitekijöihin (33). Masen­
nuksen on havaittu olevan yhteydessä sekä tupa- 
kointiin (34) että alkoholin liikakäyttöön (35), 
joskin yhteydet ovat todennäköisesti kaksisuun­
taisia. Psyykkiset tekijät voivatkin välittää siviili- 
säädyn ja sydän- ja verisuonitautien välistä yh­
teyttä joko suoraan tai terveyskäyttäytymisen 
kautta.

Suomalaistutkimuksessa havaittiin yksinasu­
misen olevan yhteydessä suurempaan todennä­
köisyyteen käyttää masennuslääkkeitä (7). Tämä 
voi johtua parisuhteen suojaavasta vaikutukses­
ta, sillä puoliso voi tarjota monitasoista henkistä 
tukea ja siten vähentää masennuksen riskiä ja lie­
vittää oireita (36). Kuitenkin toisessa suomalais­
tutkimuksessa havaittiin, että myös avoliitossa 
asuvat käyttävät enemmän psyykelääkkeitä kuin 
avioliitossa olevat, vaikka ero olikin huomatta­
vasti pienempi kuin yksinasuvilla (37). Avioliit­
toon voikin liittyä erityisiä mielenterveydeltä 
suojaavia tekijöitä, jotka liittyvät sen vakauteen 
suhteessa avoliittoihin (38). Avioliitoissa on 
myös stressitekijöitä (39), mutta lisääntynyt avio­
eroisuus on voinut vähentää näitä, jos epätyy­
dyttävimmät avioliitot päättyvät eroon. Avoliitot 
voivatkin olla tässä suhteessa heterogeenisempiä 
ja varsinkin myöhemmin avioliittoon päättyvät 
avoliitot voivat suojata mielenterveyttä yhtä hy­
vin kuin avioliitot. Tästä saatiin näyttöä edellä 
mainitussa tutkimuksessa, jossa ei seurannan 
aikana havaittu eroa psyykelääkkeiden käytössä 
samoilla henkilöillä riippumatta siitä olivatko he 
avo- vai avioliitossa. Lisäksi taustamuuttujien 
huomioonottaminen kadotti eron liittomuotojen 
välillä (37). 

On myös mahdollista, että avioliittoa suo­
sivat yhteiskunnalliset normit voivat heikentää 
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mielenterveyttä muilla kuin avioliitossa elävillä. 
Tästä saatiin näyttöä 30:nen eurooppalaisen 
maan tutkimuksessa. Kaikissa maissa avioliitos­
sa asuvat olivat tyytyväisempiä elämään kuin 
avoliitossa asuvat, mutta ero oli pienempi maissa, 
joissa avoliittoisuus oli yleisempää ja yhteiskun­
nallisesti hyväksytympää (40). Naimattomien yli- 
kuolleisuus on myös korkeata Itä-Aasiassa (9), 
mikä voi johtua suuremmasta sosiaalisesta pai­
neesta avioitua. Tämä tulos voi kuitenkin johtua 
myös siitä, että naimattomat ovat valikoituneem­
pia negatiivisten ominaisuuksien perusteella, jos 
sosiaalinen paine avioitua on korkea ja naimat­
tomuus perustuu harvemmin omaan valintaan. 
Toisaalta sydän- ja verisuonitautien näkökulmas­
ta on huomioitavaa, että siviilisäätyryhmittäi­
set erot ovat kasvaneet Suomessa samalla kun 
avioliittoisuus on vähentynyt, mikä tulos ei sovi 
hyvin tähän hypoteesiin (13). Sosiaalisilla nor­
meilla voikin hyvin olla vaikutusta eri siviilisää­
tyryhmien sosiaaliseen koostumukseen, mutta 
on epävarmempaa, kuinka paljon ne vaikuttavat 
suoraa mielenterveyteen muiden kuin avioliitos­
sa asuvien kohdalla.  

Valikoitumista vai kausaatiota
Edellä kuvatuissa tutkimuksissa on voitu luotetta­
vasti osoittaa siviilisäädyn olevan yhteydessä se­
kä sydän- ja verisuonitautien riskiin että näiden 
riskitekijöihin. Kuitenkin sekä terveys- että yh­
teiskuntapoliittisesti tärkeää on selvittää mihin 
suuntaan vaikutukset kulkevat. Tässä erityisen 
huomion kohteena on erottaa siviilisäädyn vai­
kutus sydän- ja verisuonitautiriskiin eli kausaa­

lisuus valikoitumisesta eli siitä, että sydän- ja 
verisuonitautien riskitekijöillä voi olla vaikutusta 
esimerkiksi todennäköisyyteen avoitua tai erota 
avioliitosta. Näiden vaikutusmekanismien erotta­
minen on monesti hankalaa, varsinkin kun yhtey­
det voivat olla kaksisuuntaisia. Kuitenkin hyö­
dyntämällä tietoa erilaisista tutkimusasetelmista 
on mahdollista saada tukea hypoteeseille myös 
vaikutusten suunnasta. 

Kuviossa 2 on koottu yhteen edellä kuvattuja 
yhteyksien taustalla olevia mahdollisia kausaali­
sia vaikutusmekanismeja. Yhtenäisellä viivalla 
kuvattuja kausaalisia yhteyksiä voidaan ottaa 
huomioon tilastollisella mallinnuksella ja siten 
selvittää siviilisäädyn itsenäistä vaikutusta sydän- 
ja verisuonitautien riskiin. Hankalampaa on kui­
tenkin tutkia valikoitumista, jota on kuvattu kat­
koviivoilla. Parisuhde voi vaikuttaa esimerkiksi 
alkoholinkäyttöön puolison sosiaalisen kontrol­
lin kautta (41), mutta toisaalta alkoholin liika­
käyttö lisää eroamisen riskiä (42). Samanlaisia 
kaksisuuntaisia yhteyksiä voi hyvin ajatella esiin- 
tyvän myös mielenterveyden ja stressin suhteen. 
Kysymys siitä johtuvatko havaitut yhteydet kau­
saatiosta vai valikoitumisesta on tärkeä. Jos 
kysymys on kausaatiosta, avioliittoisuuden vä­
heneminen saattaa lisätä väestötasolla sydän- ja 
verisuonitautien ilmaantuvuutta. Jos taas kyse on 
valikoitumisesta, muutoksilla siviilisäätyraken­
teessa ei ole vaikutusta väestötasolla. Tässäkin 
tapauksessa tulokset ovat kuitenkin tärkeitä si­
käli, että ne auttavat löytämään korkean riskin 
henkilöitä. 

lapsuuden 
elinolot

siviilisääty

sosio-
ekonominen 

asema

elintavat

Mielenter-
veys ja stressi

sydän- ja 
verisuonitau-

tien riski

Kuvio 2. Siviilisääty, sydän- ja verisuonitautiriski ja niihin yhteydessä olevat tekijät. Yhtenäiset viivat 
kuvaavat kausaalisuhdetta ja katkoviivat valikoitumista.
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Geneettisen epidemiologian nopea edistymi­
nen on lisännyt mahdollisuuksia tutkia kausaa­
lisia vaikutuksia. Koska ihmisen geenit pysyvät 
muuttumattomina elämän aikana, myös kausaa­
lisista yhteyksistä voidaan sanoa enemmän kuin 
jos tietoa olisi esimerkiksi vain siviilisäädystä ja 
sydän- ja verisuonitautien riskistä. Tätä asetel­
maa hyödynnettiin suomalaisessa tutkimuksessa, 
jossa vertailtiin sepelvaltimotaudin geneettisiä 
riskipisteitä eri siviilisäätyryhmien välillä, mikä 
tulos viittaisi valikoitumiseen. Erot olivat kui­
tenkin hyvin pieniä ja geneettinen riski ja siviili­
sääty ennustivat myöhempää sepelvaltimotauti-
ilmaantuvuutta paljolti itsenäisesti (43). Tämä 
voi kuitenkin viitata myös siihen, että nykyiset 
geneettiset riskipisteet eivät tavoita niitä riski­
tekijöitä, jotka liittyvät siviilisäätyryhmittäisiin 
eroihin sydän- ja verisuonitautien ilmaantuvuu­
dessa, kuten eroja terveyskäyttäytymisessä. Edel­
leen tunnetaan huonosti tekijöitä, jotka välittä­
vät geenien vaikutusta sydän- ja verisuonitautien 
riskiin (44), joten tämän negatiivisen tuloksen 
merkitystä on vaikea arvioida. 

On myös mahdollista, että siviilisääty vaikut­
taa sydän- ja verisuonitautien riskiin vahvista­
malla geneettisen riskin vaikusta, mikä viittaisi 
puolestaan kausaalisuuteen. Suomalaistutkimuk­
sessa havaittiin parisuhteen vähentävän humala­
hakuista juomista erityisesti miehillä, joilla oli 
korkea geneettinen alttius alkoholinkäyttöön 
(45). Luonteva tulkinta tulokselle on, että se 
johtuu puolison kontrollin vaikutuksesta. Tätä 
tulosta ei olla kuitenkaan vielä toistettu muissa 
väestöissä. Myöskään edellä kuvatussa suoma­
laistutkimuksessa ei havaittu yhdysvaikusta ge­
neettisten riskipisteiden ja siviilisäädyn välillä 
ennustettaessa myöhempää sepelvaltimotaudin 
ilmaantuvuutta (43), eikä tällaista yhdysvaikus­
ta olla raportoitu muissakaan väestöissä. Ottaen 
huomioon kuinka yleinen ongelma tulosten tois­
tettavuus on ihmistieteissä (46), tulokseen onkin 
syytä suhtautua kriittisesti, vaikka se tuntuukin 
intuitiivisesti järkevältä.    

Toinen mahdollisuus kausaalisten yhteyksien 
selvittämiseen on hyödyntää seuranta-asetelmia. 
Käytännössä on vaikeaa toteuttaa kyselytutki­
muksia, joissa olisi kyllin pitkä ja tiheä seuranta, 
ja lisäksi mahdollisesti valikoiva vastaamatto­
muus vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Suo­
messa rekisteripohjainen seuranta tarjoaa kui­
tenkin tähän erinomaisia mahdollisuuksia ja 

sitä onkin hyödynnetty monessa tutkimuksessa. 
Avioeron vaikutusta masennukseen tutkittiin re- 
kisteripohjaisessa pitkittäisasetelmassa, jossa voi- 
tiin tutkia masennuslääkkeiden käyttöä paitsi 
eron jälkeen myös ennen sitä. Tutkimuksessa ha­
vaittiin, että masennuslääkkeiden käyttö oli ko­
holla jo vuosia ennen eroa verrattuna pysyvästi 
naimisissa oleviin, mutta se kasvoi voimakkaasti 
erohetkellä ja pysyi korkealla tasolla myös eron 
jälkeen (47). Myös avoliitossa asuneilla havait­
tiin psyykelääkkeiden käytön kasvua avoliiton 
purkauduttua, mutta se oli koholla jo ennen avo­
liiton purkautumista verrattuna naimisissa ole­
viin ja niihin joiden avoliitto ei purkaantunut tai 
johti avioliittoon (48). Tulokset viittaavat siihen, 
että eronneiden heikompi mielenterveys johtuu 
sekä valikoitumisesta että eron aiheuttamasta 
stressistä, joilla molemmilla voi siten olla vaiku­
tusta myös sydän- ja verisuonitautien riskiin.       

Rekisteripohjaista pitkittäisasetelmaa hyö­
dynnettiin myös suomalaistutkimuksessa, jossa 
selvitettiin puolison kuoleman vaikutusta sepel­
valtimotaudin riskiin. Miehillä riski joutua sai­
raalaan sepelvaltimotaudin vuoksi kohosi voi­
makkaasti juuri ennen leskeytymistä ja pysyi 
korkealla tasolla sen jälkeen. Naisilla yhteydet 
olivat samansuuntaisia, mutta eivät yhtä voi­
makkaita kuin miehillä (49). Vastaavia tuloksia 
havaittiin myös tanskalaisessa väestötasoisessa 
tutkimuksessa, jossa puolison kuolema nosti 
kuoleman riskiä erityisesti miehillä nuorimmas­
sa tutkitussa ikäryhmässä (65–69 vuotta) kun 
taas vanhemmilla miehillä ja naisilla yhteys oli 
heikompi tai sitä ei ollut lainkaan (50). Nämä 
tulokset sopivat hyvin yhteen aikaisemman tut­
kimuksen kanssa, joka on osoittanut puolison 
kuolemalla olevan laaja-alaisia negatiivisia vai­
kutuksia sekä psyykkiseen että somaattiseen 
terveyteen (51). Puolison kuolema voikin nos­
taa sydän- ja verisuonitautien riskiä puolison 
kuoleman aiheuttaman stressin ja masennuksen 
kautta. Toisaalta varhaisemmassa suomalaistut­
kimuksessa havaittiin puolison kuoleman nos­
tavan erityisesti alkoholikuolleisuutta sekä mie­
hillä että naisilla (52), joten vaikutus voi hyvin 
kulkea myös terveyskäyttäytymisen kautta.  Nä­
mä yhteydet saattavat olla erityisen korostuneita 
miehillä ja ikäryhmässä, jossa puolison kuolema 
ei ole vielä kovin tavallista.

Käytössä oleva tutkimus viittaa siihen, että 
sekä valikoitumisella että kausaatiolla on vai­
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kutusta siviilisäädyn ja sydän- ja verisuonitauti­
riskin väliseen yhteyteen. Vahvinta näyttöä kau- 
saatiosta on saatu leskeytymisen kohdalla, jo­
ka näyttää välittömästi lisäävän sairastumisen 
riskiä erityisesti miehillä. Muiden siviilisääty­
ryhmien kohdalla tutkimukset ovat käsitelleet 
sydän- ja verisuonitautien riskitekijöitä eikä niin­
kään sairastuvuutta ja kuolleisuutta, mikä tekee 
johtopäätösten tekemisen epävarmaksi. Olisikin 
tärkeää, että myös itse sairastuvuutta tutkittai­
siin tarkemmin käyttämällä tutkimusasetelmia, 
jotka paremmin mahdollistavat valikoitumisen 
ja kausaation erottamisen toisistaan. 

Lopuksi
Yhteiskunnan monimuotoistuminen on johtanut 
sekä yksinasumisen että muiden liittomuotojen 
kuin avioliiton yleistymiseen. Tämä on johtanut 
myös terveyden sosiaaliseen eriytymiseen, koska 
varsinkin yksinasuvien joukossa on paljon niitä, 
joille on kertynyt terveyden riskitekijöitä. Tätä 
korostaa myös se, että naimattomuus ja eronnei­
suus ovat paitsi miehillä myös naisilla yhä enem­
män yhteydessä huonoon sosiaaliseen asemaan, 
joka on itsessään yhteydessä sydän- ja verisuoni­
tautisairastavuuteen ja sairaudesta selviämiseen. 
Vaikka julkisuudessa onkin kiinnitetty huomio­
ta erityisesti yksinasuvien miesten syrjäytymisen 
riskiin, onkin huomattavaa, että myös yksinasu­
villa naisilla on sosiaalisia ja terveyteen liittyviä 
riskitekijöitä ja erot siviilisäätyryhmien välillä 
ovat lisääntyneet erityisesti naisilla viimeisten 
vuosikymmenien aikana. Tämänhetkisen tiedon 
valossa on kuitenkin vaikea sanoa, onko avio­
liittoisuuden väheneminen heikentänyt väestön 
terveyttä, vai onko kysymys terveyden erilaisesta 
sosiaalisesta jakautumisesta väestössä. 

Riippumatta kausaalisuudesta tuloksilla si­

viilisäädyn ja sydän- ja verisuonitautien riskin 
välisestä yhteydestä on merkitystä sekä tervey­
denhuollossa että yhteiskuntapolitiikassa. Ter­
veydenhuollossa tulokset osoittavat siviilisäädyn 
merkityksen arvioitaessa potilaan riskiä sairastua 
sydän- ja verisuonitauteihin ja selvitä sairaudes­
ta. Potilaan parisuhteella, puolison koulutuksel­
la ja omalla sosioekonomisella asemalla on siis 
vaikutusta, kun tehdään arviota potilaan riskistä. 
Potilaan sosiaalisten resurssien kartoitus tulisi­
kin olla samanlainen osa hoidon suunnittelua 
kuin muidenkin riskitekijöiden arviointi. Yksin­
asuvien erityistarpeiden huomioiminen tervey­
denhuollossa voikin auttaa löytämään ne ihmiset, 
jotka eniten hyötyvät ylimääräisestä tuesta.    

Yhteiskuntapolitiikassa yksinasuvat tulisi pa­
remmin tunnistaa riskiryhmäksi. Tätä korostaa 
se, että samalla kun yksinasuvat kuuluvat toden­
näköisemmin huonompaan sosioekonomiseen 
asemaan kuin avio- tai avoliitossa asuvat, erityi­
sesti asumisesta aiheutuvat kulut ovat suhteessa 
korkeampia kuin kahden aikuisen kotitaloudes­
sa. Nämä tekijät voivat osaltaan selittää myös 
terveyseroja. Yksinasuvien tukipalveluilla, kuten 
esimerkiksi mahdollisuudella edulliseen ja ter­
veelliseen ruokailuun ja mahdollisuudella saada 
tukea liiallisen päihteidenkäytön lopettamiseen, 
voidaan vaikuttaa myös sydän- verisuonitautien 
riskiin.  

Pitkäaikainen parisuhde, oli kyse sitten avio­
liitosta tai pitkäaikaisesta avoliitosta, luo ihmisel­
le terveyden kannalta optimaalisen ympäristön, 
joka paitsi suojaa sairastumiselta myös tukee ih­
mistä sairastumisen jälkeen. Yhteiskunnan mah- 
dollisuudet kompensoida tätä tukea yksinasuville 
ovat rajalliset, mutta osittain tähän on mahdollis­
ta pyrkiä yksiasuvien paremmalla huomioimisel­
la terveydenhuollossa ja yhteiskuntapolitiikassa. 

Silventoinen, K. Risk of cardiovascular diseases by marital status. Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti  
 – Journal of Social Medicine 2023: 60: xx–xx.

Increasing societal diversity has led to a decreasing 
proportion of marriages and increasing rates of 
divorce and cohabitation. Never married and 
divorced have a higher risk for cardio-vascular 
diseases and a lower survival rate after the disease 
incidence as compared to married. Cohabitation 
is also associated with a higher risk of cardio-
vascular diseases, which probably reflects higher 
heterogeneity of cohabiting as compared to 

married. Differences in disease risk according to 
marital status have increased over the last decades. 
However, this increase has been more rapid in 
women as compared to men, and nowadays, 
marital status group differences are similar in 
men and women. Lower socio-economic status of 
cohabiting and divorced as compared to married 
explains partly these differences, but they are also 
seen after adjusting the results for socio-economic 
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factors directly or by comparing siblings. Health 
behavior and mental health probably lie behind 
these differences and they can be caused by 
selection and a protecting effect of spouse. Further, 
the death of spouse increases the risk of cardio-
vascular diseases in men in particular. Long-term 
intimate relationship protects from diseases and 

offers support after the disease incidence. Single 
persons should be better recognized as a risk 
group in health care and social policy.

Key words: marital status; cardio-vascular diseas­
es, social support, risk factors
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